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組織のイオン分子を振動させ，分子運動が活発化した組
織は高温となって蛋白変性を起こす．すなわち，「極め
て選択的な局所に，電子レンジと同様の原理で蛋白の熱
変性を生じさせる」ことが本治療の特徴であり，熱され
た針が神経を焼灼する治療ではないことへの理解が重要
である．本治療を行う際に用いる高周波は 300～3000 
kHz のラジオ波であるため， 本治療法は radiofrequency 
thermocoagulation，または radiofrequency neurotomy
と呼称されることがある．
????????????
高周波熱凝固法の開発は比較的古く，1920 年に世界
で初めて高周波エネルギーが医学領域に導入して組織の
凝固と切断を試みられたことに始まる．1953 年には
Sweet が神経を凝固するために高周波で加熱することが
優れた方法であることを発表し3），その後に神経高周波
熱凝固法は急速な発展を遂げた．文献による報告では，
1965 年 の Mullan に よ る コ ル ド ト ミ ー4），1974 年 の
Sweet による三叉神経節の神経高周波熱凝固法5），1975
年の Shealy による脊髄後枝内側枝の高周波熱凝固法6），
1977 年の Uematsu による脊髄後根神経節凝固法7）など
が知られている．
??????????
一般に，高周波熱凝固法では温度と凝固時間の設定に
よって組織破壊の範囲と程度を決定することが可能であ
り，45～85℃で凝固した神経は全ての種類の神経細胞
が変性を起こすために，非可逆的な変化を期待する場合
には設定温度を 44℃以上とする8）．痛みを伝達する無髄
神経線維を選択的に凝固することで痛覚のみを遮断して
触覚などを残存させることも可能である．無髄の C 線
維や細い Ad 線維は 60～70℃で損傷するが，有髄の Ab
は損傷されないことが知られている．通電時間 60 秒で
熱平衡に達した場合にはじめて，凝固巣が形成され，そ
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ペインクリニシャンの主な治療手段は，当然ながら神
経ブロックである．とりわけ，星状神経節ブロックや硬
膜外麻酔の技術を応用した局所麻酔薬による硬膜外ブロ
ックなどは，最初に習得すべき治療手技の代表であった．
その後，様々な神経ブロックが紹介され，神経ブロック
を知覚神経ブロックと交感神経ブロック，または脳神経
ブロック，脊髄神経ブロック，末梢神経ブロックなどに
分類した体系化が進むとともに，長期的に効果がみられ
る神経ブロックも神経破壊薬の使用による欠点や問題点
を克服しながら，高周波による神経熱凝固，高周波パル
ス波や低周波電流による神経刺激によって疼痛緩和を得
る新たな治療法が確立されてきた．
本稿では，近年のペインクリニック分野において確立
された神経高周波熱凝固法，パルス高周波療法や硬膜外
脊髄電気刺激療法などについて概説する．
??????????????????????????
???????????????????????
高周波熱凝固法（Radiofrequency thermocoagula-
tion：RFTC）とは目的とする神経にブロック針を刺入
し，高周波電流を流すことで神経を熱凝固させる治療法
である．高周波熱凝固法はエタノールやフェノールグリ
セリンなどの神経破壊薬の注入によって生じ得る予期せ
ぬ合併症を回避することが可能であるため，近年，広く
臨床で施行されている．本項では，本邦における高周波
熱凝固法の実際について概説する．
??????????1,2）
高周波熱凝固法は目的とする神経に向けて先端以外を
テフロンコーティングした専用のブロック針を誘導し，
針先端の非絶縁部から高周波電流を放射することで神経
伝導を遮断する治療法である．放射された高周波電流は
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離や適切な体位をとったうえで X 線透視下に描出され
る正常骨構造がメルクマールとして設定される．
皮膚および目的神経までの刺入経路に局所麻酔を行う
が，目的神経が麻酔されないように十分注意する．次に
絶縁針を目的神経まで慎重に刺入し，神経近傍に絶縁針
を誘導する．神経の放散痛が得られた部位，または解剖
学的に目的とする神経が存在する位置まで絶縁針先端が
到達した後に低周波刺激を与えて患部への放散痛の確認
や支配筋の筋攣縮の確認などを行い，非イオン性水溶性
造影剤を注入して適切な造影所見が得られること，造影
剤が血管内やくも膜下などの部位に流入していないこと
を確認する．
絶縁針の内筒に高周波熱凝固針を挿入して，適切な温
度と時間で熱凝固を行う．高周波熱凝固を行う際の温度
は一般的に 50～90℃であり，凝固時間は 90～180 秒と
される．施行の際に患者が疼痛を訴える場合や筋収縮が
強いときは局所麻酔薬を注入し，終了時には神経損傷の
予防のために局所麻酔薬と水溶性ステロイド製剤の混合
液を注入することがある．
?????????
アルコールなどの神経破壊薬による神経遮断と比較し
て，高周波熱凝固法では以下のような利点を有する．
1） 神経破壊薬によるブロックを比較して，高周波熱
凝固は電極先端に限局した部位の神経のみを凝固
するため，アルコール神経炎のような合併症が少
ない．
2） 神経破壊薬を注入した場合には広範囲に組織を変
性させて線維化が生じるために再ブロック時注入
困難となることが多いが，熱凝固法ではアルコー
ルと比較し再ブロックが容易である．
3） 液体は高周波で振動しにくいので，一般的に血管
れ以上の通電時間では凝固巣の大きさには影響を与えな
いが，神経破壊の程度に寄与するともいわれている．神
経破壊を目的として確実な効果を目的に大きな凝固巣を
作成するためには，90℃の高温で 180 秒の通電を行う
必要がある．凝固巣の大きさは非絶縁部の長さと凝固温
度によって決定される．一般に，非絶縁部が 4 mm の
22G 非絶縁針では 80～85℃で直径 2 mm の凝固巣が，
90～95℃では直径 3 mm の凝固巣が通電時間 60 秒で形
成される．また，非絶縁部 10 mm の 22G ブロック針で
は 90℃で直径 4 mm の凝固巣が 180 秒で形成される．
非絶縁部分が長い場合には凝固巣完成までにより多くの
時間がかかることが知られている．また，神経と電極の
位置に関しては，神経と電極間 3 mm 以内にあれば良好
な凝固が可能であるとされている．効果が期待できる期
間は 1 年から数年であり，知覚の完全脱出となった場合
は 10 年程度の効果持続期間が予想される．
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高周波熱凝固装置は 1990 年頃にラジオ波，マイクロ
波熱凝固によるがん治療が開発されたことを契機に脳手
術，コルドトミーに応用されてきた．神経ブロック用の
高周波熱凝固器は Radionics 社製の RF Lesion Genere-
tor® と高周波パルス治療機能が搭載された Morgan Au-
tomation 社製の Neuro Thermo JK3® などがあるが，
RF Lesion Generetor® は製造販売が中止されたため，
現在は Neuro Thermo JK3® とその後継機種のみが本邦
で使用可能である（図 1）．Neuro Thermo JK3® は複雑
な操作を排しており，ブロック針先端の位置を確定する
神経刺激機能と，通電強度と通電時間を設定する機能，
ブロック針先端の温度測定機能のみを有する有用な機器
である．とくに，インピーダンス測定装置は電極先端が
どの組織内にあるか，また，凝固が成功したことを確認
するための大切なモニターとなる．
??????????
高周波熱凝固法を施行する場合は，X 線透視下で行う
ことが多い．本治療を成功させるためには，適切な体位
を確保すること，骨構造が理解しやすいように X 線装
置の管球を操作し，目的とする神経周囲の骨構造を正確
に描出することが重要である．例えば，神経根ブロック
の場合では患者を腹臥位または約 15～30 度患側を上に
した斜位とし，透視下で目的の椎体を確認して椎体終板
の前後像が一致するように透視の管球をあわせる工夫を
する9）．
刺入点は目的とする神経によって異なるが，交感神経
や脊髄に近い体性神経の場合には，体幹正中線からの距
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難治性椎間関節症性疼痛の患者で椎間関節内に局所麻
酔薬やステロイドを注入しても長期的な効果が得られな
い場合には，椎間関節が脊髄神経後枝内側枝から神経支
配を受けていることから，後枝内側枝高周波熱凝固法を
施行することで長期間に亘る鎮痛効果が得られる（図
3a, b）．X 線透視下に凝固針を刺入し，目的とする椎間
関節を支配する後枝内側枝に対して高周波熱凝固法を行
うことは椎間関節性疼痛を軽減させる治療であるため，
本 治療は Radiofrequency thermocoagulation （RFTC） 
medial branch rhizotomy，または Percutaneous radiof-
requency facet rhizotomy と呼ばれている．
???????????
三叉神経高周波熱凝固法は顔面の知覚を司る三叉神経
を三叉神経節（ガッセル神経節）から末梢枝に至るいず
れかの部位で遮断する方法である．従来は手技が難しく，
合併症が重篤な三叉神経節（ガッセル神経節）ブロック
が，近年では高周波熱凝固法で行うことで安全に施行で
きるようになった．三叉神経節（ガッセル神経節）高周
波熱凝固法（図 4a, b, c）は三叉神経の複数枝罹患症例
や末梢神経遮断が無効の症例に施行され，X 線透視下に
凝固針を 100 Hz×1.0-0.5 V 程度で刺激を行いながら経
卵円孔的に三叉神経槽入口部まで刺入して高周波熱凝固
を行う．
???
高周波熱凝固法では上述の神経熱凝固以外に，肋間神
経ブロック（図 5），DREZ-lesion，経皮的コルドトミー，
内には熱が発生せず，血管損傷の可能性は低いと
されている．
4） 神経破壊薬と比較して完全知覚脱出となることが
少なく，知覚低下の状態で除痛が可能である．
????????????
高周波熱凝固法では以下の神経に対して施行すること
で，神経破壊薬を用いた神経ブロックと同等以上の効果
を期待できる．
???????????????
交感神経熱凝固法は経皮的に通電用凝固針を刺入し，
椎体前側面を縦走する交感神経節が存在するコンパート
メントまで凝固針を誘導して交感神経を熱凝固によって
遮断する治療法である．交感神経が支配する領域の血行
改善，発汗停止，交感神経求心路由来の痛みの緩和を目
的とし，胸部，腰部とも一般的に後方傍脊椎法で凝固針
を刺入して行われる．胸部では交感神経節 1 ヶ所につき
1～2 ml，腰部では交感神経節 1 ヶ所につき 3 ml 以内の
局所麻酔薬を注入し，合併症がないことを確認の後に
50～90℃，90～180 秒間の熱凝固を行う（図 2a, b）．
??????????
神経根高周波熱凝固法は神経根症状を呈する疾患に施
行され，罹患枝（責任神経根）の同定と同時に治療効果
が期待できる．神経根に対する高周波熱凝固術は筋力低
下を伴うため，癌性疼痛などに適応される10）．一方，運
動機能の温存を期待する場合には後述のパルス高周波療
法を選択する．
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???　交感神経節高周波熱凝固法
?．胸部交感神経節高周波熱凝固法（Th2，Th3）．
?．腰部交感神経節高周波熱凝固法（L2，L3，L4）．
ba ba
???　脊髄神経後枝内側枝高周波熱凝固法
?．頸椎椎間関節枝高周波熱凝固法（C7）．
?．腰椎椎間関節枝高周波熱凝固法（L3，L4）．
篠崎　未緒
る点が特徴として挙げられる．そのため，難治性の神経
根症状を呈する患者には，運動機能温存のため，神経根
パルス高周波療法が選択される．神経根パルス高周波療
法は頚部神経根，腰仙部神経根のいずれでも施行するこ
とが可能である（図 6a, b）．
Slappendel ら11）は頚椎症性神経根症を有する患者に
対して 67℃群と 40℃群の 2 群の高周波熱凝固術を行い，
両者間で有効性に有意差はなかったが 40℃群では筋力
低下を認めなかったと報告している．また，安部ら12）
は 40℃低温による高周波を腰部神経根ブロックに行う
ことで従来の方法による局所麻酔とステロイド混合液注
入による神経根ブロック単独よりも有効期限の延長を報
告している．Sluijter ら13）は神経根症状を有する患者と
術後腰下肢痛患者に対して 40℃による高周波熱凝固法
とパルス高周波療法を行い，いずれにしてもパルス高周
波療法がすぐれていたことを報告している．さらに，
Munglani14）は神経障害性疼痛に対してパルス高周波療
法を行い良好な結果を得ている．パルス高周波療法は神
経に断続的な 42℃の加熱と電磁波刺激を加えることで
経皮的神経電気刺激様の鎮痛効果や脊髄や上位中枢に作
用する鎮痛効果が生じると推測されている．
???????????15）
パルス高周波療法も高周波熱凝固法と同様に X 線透
視下で行うことが多く，適切な体位の確保と，X 線装置
の管球を操作して目的とする神経周囲の骨構造を正確に
描出することが重要である．目的神経に絶縁針先端が到
達した後に絶縁針内に通電用凝固針を挿入してパルス高
周波発生装置に接続し，120～180 秒間のパルス高周波
治療を行う．治療開始とともに刺激側の下肢の筋収縮を
椎間板内高周波熱凝固療法，経皮的高周波椎間板減圧術
などが可能である．
???????????
???????????????????????????
パルス高周波療法（pulsed radiofrequency：PRF）は，
42℃以下の比較的低温の高周波電流を間欠的（パルス
状）に神経に与え，神経を刺激しながら痛みを軽減する
方法であり，オランダの麻酔科医である Sluijter が
1998 年に初めて報告している．高周波熱凝固法は施行
する神経部位，凝固熱温度によってその効果は局所麻酔
に近いものから神経破壊薬に準ずるものまであるが，パ
ルス高周波療法は周辺の温度が拡散して凝固が起こら
ず，長期間に及ぶ運動機能を温存した知覚低下が得られ
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???　三叉神経節（ガッセル神経節）高周波熱凝固法
?．経卵円孔的三叉神経造影所見（軸位）．
?．経卵円孔的三叉神経造影所見（斜位）．
?．経卵円孔的三叉神経造影所見（側位）．
???　肋間神経高周波熱凝固法
肋間神経に沿ってみられる造影所見．
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院での治療有効例は多発性硬化症，複合性局所疼痛症候
群Ⅰ型，Ⅱ型（CRPS type1, type2），脊椎術後慢性痛
（Failed back surgery syndrome：FBSS），横断性脊髄
炎，脊髄損傷，外傷性腰椎症，帯状疱疹後神経痛（PHN）
などであり，文献的な報告と一致している18,19）．
上述の症例はいずれも限局性の疼痛であり，神経ブロ
ックで短期間の鎮痛効果がみられ，1％リン酸コデイン
散 2～3 g/回の内服後に若干でもペインスコアに変化が
見られる症例に対して施行している．
??????????????????
硬膜外脊髄電気刺激療法を開始する前には，まず刺激
療法の効果判定について正確に伝えることが重要であ
る．鎮痛効果は疾患の種類，疼痛強度，罹患期間や患者
の精神状態などが関与することで個人差が大きくみられ
るため，硬膜外脊髄電気刺激開始前後の疼痛強度の変化
の確認が本治療の鍵となる．また，約 1 週間かけて試験
刺激を行い，試験刺激の強度，頻度，刺激時間や刺激時
の姿勢などで鎮痛効果が異なるため，刺激強度，頻度，
刺激時間や刺激時の姿勢を変えることで ADL の高い鎮
痛効果が得られるか否かを見極めることが重要である．
??????????????20）
硬膜外脊髄電気刺激療法は硬膜外腔に刺激電極を挿入
し，腹部や胸部の皮下に刺激用ジェネレータを埋め込み，
これを接続して皮膚上からジェネレータのスイッチを操
作して硬膜外刺激を行う．現在，硬膜外に挿入する電極
は 4 極型と 8 曲型の 2 種類がある（図 7a, b）．さらに，
刺激ジェネレータは 4 極型電極であれば最高で 4 本，8
認めるが，患者が疼痛を訴える場合や筋収縮が強い場合
には局所麻酔薬 0.3～0.5 ml を注入する．このとき温度
モニターが 42℃に上昇していることを確認し，治療が
終了した時点で神経損傷の予防のために局所麻酔薬 1～
2 ml と水溶性ステロイド 2～4 mg の混合液をさらに注
入する．
??????????????
?????????????????????????????
硬膜外脊髄電気刺激療法，または脊髄刺激療法（Spinal 
cord stimulation：SCS）は神経調節療法（neuromodula-
tion）に含まれる治療手技で，痛みの緩和を目的として
脊髄硬膜外腔に刺激電極を挿入・留置して脊髄を刺激す
ることで鎮痛を得る治療法である．
????????????????
硬膜外腔に留置された電極は，疼痛部位を支配してい
る脊髄髄節後索を刺激することで鎮痛効果を得る．鎮痛
が得られる機序としては①抑制性介在ニューロンの活性
化による痛覚入力の抑制，②脊髄後角の広作動域ニュー
ロン （WDR ニューロン） の異常活動の抑制， ③下行性痛
覚抑制系の刺激・賦活， ④ g -アミノ酪酸 （GABA）など
の内因性鎮痛系の賦活などが考えられているが16,17），証
明されたものはない．
??????????????
効果が期待のできる症例は四肢または背部に限局した
疼痛であり，各種神経ブロックで一時的でも鎮痛効果が
得られる頚部以下の疼痛であれば効果が期待できる．当
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???　神経根パルス高周波療法
?．頚部神経根パルス高周波療法（左 C6 神経根造影）．
?．腰仙部パルス高周波療法（右 S1 神経根造影）．
篠崎　未緒
も満足できる刺激が得られるようになった．側臥位では
透視装置に対して常に垂直の姿勢を保つのが困難である
が，このような症例に対して有用な試験刺激を行うため
には側臥位での挿入も検討する必要がある．
硬膜外穿刺の際には透視下に椎体を確認し，硬膜外針
を目標レベルの「3～4＋2」椎体下の皮膚から施行する．
これは 2 椎体下位から傍正中法で硬膜外穿刺を行い，リ
ードが硬膜外腔で 3～4 椎体分の距離を上向することを
目的としている．皮膚刺入部から 2 椎体上位で硬膜外穿
刺を行うと，皮膚から 1 椎体上位で硬膜外穿刺を行うよ
りも皮膚から硬膜外腔への刺入角度が大きいので硬膜背
側へリードを挿入しやすい．さらに，リードが神経根方
向に落ちにくく，髄腔内に迷入する危険性も小さくなる
ので推奨できる方法である．ちなみに腰下肢痛の症例で
はリード先端を到達させる目標が疼痛部位を支配してい
極型電極で最高 2 本接続して複数部位の刺激が可能な機
種が使用されている．したがって，疼痛部位と疼痛範囲
によって挿入する電極の本数と刺激設定を調節すること
で適切な鎮痛効果を期待できる．当院では，腰椎手術後
の片側下肢痛と腰痛に対して 4 極型電極 1 本に 2 種類の
刺激を行うことで良好な疼痛緩和を見た経験がある21）．
硬膜外脊髄電気刺激療法の体位は基本的には腹臥位と
されているが，腹臥位がとれない患者は側臥位で施行す
る（図 8a, b）．記憶に残る当院の経験例として，外傷性
腰椎症患者に対して術中に腹臥位で適切な位置にリード
を挿入したが病棟で仰臥位になると効果がなく，腹臥位
のときのみ有効な刺激が得られる例があった．日常で腹
臥位を機会は多くないことを理由に，本症例に側臥位で
再挿入した結果，病棟でも側臥位をとれば良好な刺激が
得られ，埋め込み術を施行した数ヵ月後にはどの体位で
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????硬膜外脊髄電気刺激用電極装置
?．4 極型刺激電極と刺激用ジェネレータ（Synergy VersitrelTM）．
?．8 極型刺激電極と刺激用ジェネレータ（Prime AdvancedTM）．
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????硬膜外脊髄電気刺激療法の施行時の体位
?．腹臥位．
?．側臥位．
高周波熱凝固法・パルス高周波療法・硬膜外脊髄電気刺激療法
効果のある姿勢を探すのが非常に大切であること，③刺
激の強弱と使用頻度で効果が異なることを必ず患者に伝
える．糖尿病による易感染状態や抗凝固療法の中止期間
などを考慮すると，術中のテスト刺激で良好な刺激感や
患肢の温感出現が認められかつ患者が希望した場合には
早期に IPG の植え込みまで行うことも検討する．
埋め込みの際，リード固定を深い部位（棘上靭帯直上）
に固定すると術後の体位によるリードのずれが軽減で
き，術後の創部痛も軽減できる．
? ? ?
近年，麻薬性鎮痛薬による非がん性慢性疼痛の治療例
は増加傾向にあるが，麻薬性鎮痛薬による疼痛緩和は一
度導入されると終了，離脱は困難であり，今後の社会的
問題にもなりえる．本稿で紹介した神経高周波熱凝固法，
パルス高周波療法や硬膜外脊髄電気刺激療法などは慢性
難治性疼痛症例の麻薬性鎮痛薬使用量の減量，終了，離
脱に有用な治療法であり，画像診断と手技に関与する画
像の評価，適応などを十分に検討してこれらの治療を行
うことが今後の疼痛治療に必要であると考えられてい
る．
????
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る脊髄髄節後索で Th9～10 付近なので，刺入する部位
は L2 椎体棘突起外側となる．そして硬膜外針を Th12
棘突起正中下端に向けて挿入し硬膜外穿刺を行う．
硬膜外穿刺後に X 線透視でガイドワイヤを確認する
とき，ガイドワイヤが硬膜外針先端から脊柱管内を頭側
へ上向する所見が得られれば硬膜背側に入っている所見
なのでリードも同様に上向する．ガイドワイヤが脊柱管
外側へ向かうようであればリードは神経根方向へ落ち込
み腹側に回り込んでしまうのでベベルの向きを変える
か，硬膜外穿刺をやり直す．リード挿入時に，癒着のた
めにリードを脊柱管正中で上向できないことが多いの
で，「見えない硬膜外癒着でできた柱」の間を“スラロ
ーム”させる要領でリードを上向させる．透視で棘突起
が正中にあること，リードが脊髄背側を上行しているこ
とを常に確認し，可能な限り棘突起の陰影と重なるよう
にリードを進めるように心がけて施行する（図 9a, b）．
試験刺激は電極が 4 極型であれば 0：off，1：（−），2：
（＋）， 3：off， 8 極型であれば 0：off， 1：off， 2：off，3：
（−）， 4：（＋）， 5：off， 6：off， 7：off の， いわゆるセン
ターバイポール法を基本として位置調整と刺激設定を行
う．刺激部位が離れていれば刺激を停止して位置の修正
を行うが，位置の微調整が必要なときは疼痛部位近傍で
刺激が得られた数回の刺激出力を確認する．数回の刺激
で出力がほぼ同じであれば，刺激をしたまま電極を 1～
2 mm 移動させて最適な位置を探る．この方法はトロー
リング（trawling）と呼ばれている．
試験刺激は約 5～7 日間行い，患者がパルス幅は操作
せずに電流閾値の強弱のみの調整で済むように配慮す
る．①姿勢によって刺激の強弱が見られること，②一番
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???　硬膜外脊髄刺激電極挿入時の X 線所見
?．正中にある棘突起陰影と重なるようにリードを進んでいる．
?．電極が脊髄背側を上行している．
篠崎　未緒
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